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L es presentations cliniques de 
l’endocardite infectieuse ont peu 
evolue depuis la premiere des- 
cription de cette entite par William Osier 
a la fin du xix e siecle. Les progres des 
outils diagnostiques ont, en revanche, 
transforme sa prise en charge en amelio- 
rant considerablement les performances 
diagnostiques. L’imagerie medicale met 
actuellement a la disposition du clinicien 
de nouveaux outils interessants pour la 
recherche des complications locales et 
emboliques et le diagnostic des endocar- 
dites sur dispositifs cardiovasculaires 
implantables. Par ailleurs, sur le plan 
microbiologique, les techniques de biolo- 
gie moleculaire ont ameliore l’approche 
du diagnostic causal et ont permis de 
mettre en evidence des pathogenes jus- 
qu’alors occultes par les techniques 
microbiologiques classiques. Les criteres 
de Duke (tableau 1), elabores dans un 
but d’harmonisation de la definition de la 
maladie pour la recherche clinique et 
epidemiologique, ont ete modifies en 
2000 pour s’adapter aux changements 
epidemiologiques et aux nouvelles attitu- 
des diagnostiques. 1 

Clinique 

Les modes de presentation clinique de 
l’endocardite infectieuse sont varies et 
rendent son diagnostic parfois difficile, 
notamment dans les formes peu sympto- 
matiques. 2 Une endocardite infectieuse 
est generalement suspectee devant un 
tableau clinique aigu, revelateur d’une 
progression rapide de la maladie, mais le 
diagnostic doit egalement etre evoque 
devant une forme subaigue ou chronique 
associee a une fievre peu elevee et des 
symptomes non specifiques. Des tableaux 


atypiques sont frequents chez les 
patients ages ou immunodeprimes chez 
qui la fievre peut etre inconstante. 
D’autre part, certains tableaux cliniques 


comme la decompensation cardiaque 
febrile, la dorsolombalgie febrile ou l’acci- 
dent vasculaire cerebral febrile doivent 
alerter le clinicien et faire rechercher sys- 


CRITERES DE DUKE MODIFIES POUR LE DIAGNOSTIC DES ENDOCARDITES 
INFECTIEUSES 


Criteres majeurs 


Hemocultures positives: 

• micro-organisme habituellement responsable d’EI dans 2 hemocultures separees: 
streptocoque oc-hemolytique, Streptococcus gallolyticus (p. ex. S. bovty, bacterie du groupe 
HACCEK, Staphylococcus aureus', 

ou enterocoque d’origine communautaire (en I'absence d’un autre foyer infectieux evident) 

ou 

• positivite de plusieurs hemocultures a un micro-organisme pouvant etre responsable d'EI : 

au moins 2 hemocultures positives prelevees a 12 heures d'intervalle ou positivite de (ensemble 
des 3 hemocultures prelevees ou de la majorite des hemocultures si 4 ou plus ont ete prelevees 
(I’intervalle de temps entre la premiere et la derniere hemoculture prelevee doit etre d'au moins 
1 heure) 

ou 

• positivite d’une hemoculture a Coxiella burnetii ou titre d’anticorps IgG de phase I > 1 : 800 en 
immunofluorescence 

Anomalies de I’endocarde: 

• arguments echographiques pour une El : 

vegetation, abces, apparition d’une desinsertion de valve prothetique 

• nouvelle regurgitation valvulaire 


Criteres mineurs 


Facteur de risque : cardiopathie ou valvulopathie a risque d’EI, toxicomanie IV 
Fievre > 38 °C 

Phenomenes vasculaires : embolie arterielle, embole septique pulmonaire, anevrisme mycotique, 
hemorragie intracranienne, hemorragie conjonctivale, placard erythemateux de Janeway 
Phenomenes immunologiques: glomerulonephrite, nodules d’Osler, taches de Roth, facteur 
rhumatoide 

Argument microbiologique : hemoculture positive ne satisfaisant pas un critere majeur, argument 
serologique en faveur d’une infection active avec une bacterie responsable d’EI 


Le diagnostic d’EI est certain en presence 
de: 

2 criteres majeurs, 
ou 1 critere majeur et 3 mineurs, 
ou 5 criteres mineurs 


Le diagnostic d'EI est possible en presence 
de: 

1 critere majeur et 1 mineur, 
ou 3 criteres mineurs 


D’apres la ref. 1. El: endocardite infectieuse; Ig: immunoglobuline; IV: parvoie intraveineuse. 
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tematiquement une endocardite infec- 
tieuse. La fievre et la decouverte d’un 
souffle cardiaque sont toujours les deux 
symptomes majeurs de l’endocardite 
infectieuse, puisqu’ils sont presents 
respectivement chez 90 % et 85 % des 
patients au moment du diagnostic. Ces 
symptomes sont frequemment associes a 
des frissons, une perte d’appetit et de 
poids. Les phenomenes vasculaires 
comme les emboles septiques, les ane- 
vrismes mycotiques, les hemorragies 
intracraniennes ou conjonctivales et les 
placards erythemateux de Janeway ainsi 
que les phenomenes immunologiques 
(glomerulonephrite, nodules d’Osler, 
taches de Roth, facteur rhumato'ide) ne 
sont observes que chez environ 30 % des 
patients. Les complications neurolo- 
giques au cours de la phase active de l’en- 
docardite infectieuse sont frequentes et 
aggravent le pronostic ; elles concernent 
20 a 40 % des patients et sont dominees 
par les phenomenes emboliques. Les 
complications neurologiques sont parti- 
culierement frequentes au cours des 
endocardites a S. aureus et sont asso- 
ciees a une surmortalite. 

Les examens biologiques sont peu 
contributifs et mettent le plus souvent en 
evidence un syndrome inflammatoire 
associant elevation de la proteine C-reac- 
tive et de la vitesse de sedimentation, et 
une hyperleucocytose. 

Imagerie 

L’echographie cardiaque est essentielle 
au diagnostic et au suivi des patients. Elle 
doit etre realisee rapidement, des que le 
diagnostic d’endocardite infectieuse est 
suspecte. Trois aspects echographiques 
majeurs permettent d’evoquer le diag- 
nostic d’endocardite infectieuse : la vege- 
tation, l’abces valvulaire ou sous-valvu- 
laire, et l’apparition d’une dehiscence sur 
une valve prothetique. Une echographie 
transthoracique doit etre proposee au 
patient en premiere intention et, en cas 
de negativite, etre completee par une 
echographie transoesophagienne, qui a 
une meilleure sensibilite diagnostique. 3 
En cas de negativite, Fechographie trans- 


oesophagienne doit etre repetee 7 a 
10 jours plus tard si la suspicion clinique 
d’endocardite infectieuse reste forte 
( v . figure). 4 

En dehors du diagnostic d’endocardite 
infectieuse, Fechographie permet egale- 
ment de preciser l’aspect de la vegetation 
et de rechercher d’eventuelles complica- 
tions locales infectieuses comme les 
abces, les anevrismes et les fistules peri- 
valvulaires. L’echographie transthora- 
cique est egalement utile pour evaluer le 
retentissement cardiaque de l’endocar- 
dite. Ces explorations permettent de gui- 
der la prise en charge therapeutique, 
puisqu’une valvulopathie responsable 
d’une dysfonction cardiaque refractaire 
au traitement medical est une indication 
de chirurgie valvulaire. La tomodensito- 
metrie cardiaque en coupes fines peut 
completer les donnees echographiques 
afin de mieux apprecier la taille des 
abces valvulaires. 

En dehors des complications locales 
valvulaires et perivalvulaires, l’imagerie 
permet egalement de rechercher des 
complications emboliques et anevrisma- 
les. Une tomodensitometrie thoraco- 


abdomino-pelvienne avec injection de 
produit de contraste peut etre demandee 
afin de rechercher ces complications qui 
peuvent rester parfaitement asymptoma- 
tiques chez presque 20 % des patients. 
Enfin, si comme dans presque la moitie 
des endocardites infectieuses une chi- 
rurgie valvulaire est necessaire, le bilan 
preoperatoire doit comporter chez les 
patients a risque de coronaropathie 4 une 
evaluation du reseau coronarien par 
coronarographie ou corono-tomodensito- 
metrie et dans ideal une imagerie par 
resonance magnetique cerebrale, a la 
recherche d’une hemorragie intracra- 
nienne qui pourrait retarder la chirurgie 
du fait du risque hemorragique aug- 
ments au cours de la procedure de circu- 
lation extracorporelle. 

Pour le diagnostic des endocardites 
associees aux dispositifs cardiovasculai- 
res implantables, l’imagerie par emis- 
sions de positons (TEP-TDM) parait 
interessante. 6 Cet examen peut etre utile 
en cas de bacteriemie chez un patient 
ayant un stimulateur cardiaque ou un 
defibrillateur implantable a la recherche 
d’une fixation des extremites intracar- 



EB3 Indication de I’echocardiographie pour le diagnostic des endocardites infectieuses. 

D’apres la ref. 4. El: endocardite infectieuse; ET0: echographie transcesophagienne; ETT : echographie 
transthoracique. 
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diaques des sondes. La fixation est un 
argument en faveur d’une infection du 
dispositif implante et peut faire proposer 
l’ablation de tout le materiel en comple- 
ment du traitement anti-infectieux. Par 
ailleurs, la TEP-TDM peut permettre 
d’avancer dans le diagnostic differentiel 
d’une masse adherente aux sondes du 
dispositif cardiovasculaire implante dont 
la distinction echographique entre une 
vegetation et un simple thrombus est 
parfois difficile. La fixation de cette 
masse oriente vers une origine infec- 
tieuse et fait egalement proposer l’abla- 
tion du materiel. 

Microbiologie 

Le diagnostic microbiologique des 
endocardites infectieuses repose toujours 
sur l’identification des micro-organismes 
a partir des hemocultures. Ti'ois paires 
(aerobie et anaerobie) d’hemocultures, 
chacune contenant 10 mL de sang et obte- 
nues par ponction peripherique dans des 
conditions d’asepsie maximales, doivent 
etre prelevees avant toute administration 
d’antibiotique. Pour ne pas retarder la 
mise en oeuvre de l'antibiotherapie, les 
hemocultures peuvent etre prelevees de 
faqon rapprochee en respectant un delai 
d'au moins 1 heure entre les differents 
prelevements. Classiquement, les flacons 
d’hemoculture sont conserves a l’etuve 
pendant une duree prolongee (15 a 
30 jours) afm d’augmenter les chances de 
mettre en evidence les bacteries de cul- 
ture fastidieuse ; une longue duree d’incu- 
bation est aujourd’hui plus discutable 
grace a l’amelioration des milieux d’hemo- 
culture. Les endocardites a hemocultures 
negatives sont peu frequentes, et repre- 
sentent environ 10 % de toutes les endo- 
cardites infectieuses, mais varient large- 
ment selon les series. 6 Cette variabilite est 
expliquee essentiellement par la diversity 
des methodes diagnostiques mises en 
oeuvre et par le lieu geographique des dif- 
ferentes etudes. La negativite des hemo- 
cultures est le plus souvent la conse- 
quence de l’aclministration d’antibiotiques 
avant les prelevements, moins frequem- 
ment les hemocultures peuvent rester 


C\l 
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STRATEGIE DIAGNOSTIQUE EN CAS DE SUSPICION D’ENDOCARDITE INFECTIEUSE 
A HEMOCULTURES NEGATIVES 


A la prise en charge : 

• 3 hemocultures (flacons aerobies et anaerobies) : avertir le laboratoire de la suspicion d’EI 


Si les hemocultures sont negatives apres 48 heures d’incubation : 

• investigation El a hemocultures negatives: 

- 3 nouvelles hemocultures utilisant des resines captant les antibiotiques ou les systemes de lyse- 
centrifugation 

- serologies pour Coxiella burnetii, Bartonella spp 

- facteurs rhumatoides et anticorps antinucleaires 

• si negatif: 

- 1 tube de sang EDTA pour PCR specif ique Bartonella spp et T. whipplei, Coxiella burnetii et PCR 1 8S 

• si negatif: 

- autres serologies : Chlamydia spp, Aspergillus spp, Candida spp, Legionella spp, Brucella spp 
et Mycoplasma spp, Western blot pour Bartonella spp 

- 1 tube de sang heparine pour culture cellulaire 

Si intervention chirurgicale: analyse des valves, de vegetations, d’emboles 

- coloration de Gram et de Gimenez 

- cultures prolongees (acellulaires) 

- methodes moleculaires (PCR 16S et 18S) 

- analyses histologiques avec coloration speciale (Wharting Starry, PAS, Gimenez, Grocott) 


Inspire de la ref. 13. EDTA: acide ethylene diamine tetraacetique ; El: endocardite infectieuse; PCR: 
polymerase chain reaction. 


negatives en cas d’endocardite a bacteries 
de culture fastidieuse ou lente. L’identifi- 
cation fait alors appel a des outils diagnos- 
tiques specialises (tableau 2). 7 ‘ e En cas 
d’hemocultures negatives, il est justifie de 
realiser en premiere intention des serolo- 
gies a la recherche de Coxiella burnetii , 
l’agent de la fievre Q, et de Bartonella spp 
( B . henselae , agent de la maladie des grif- 
fes du chat, et B. quintana, agent de la fie- 
vre des tranchees). On peut egalement 
rechercher des facteurs rhumatoides et 
des anticorps antinucleaires qui orientent 
vers une cause non infectieuse de l’endo- 
cardite. La negativite des premieres sero- 
logies fait proposer la realisation de poly- 
merase chain reaction (PCR) sanguines 
specifiques a la recherche de Bartonella 
spp, Tropheryma whipplei (agent de la 
maladie de Whipple) et de Coxiella bur- 
netii ainsi qu’une PCR 18S (specifique 
des champignons). Enfin, en dernier 
recours, les serologies Chlamydia spp, 
Aspergillus spp, Candida spp, Legionella 
spp, Brucella spp, Mycoplasma spp et 
Bartonella spp (Western blot) ou la cul- 


ture cellulaire peuvent permettre d’orien- 
ter le diagnostic causal. 9 

En cas d’endocardite infectieuse a 
hemocultures negatives et si le patient 
doit subir une chirurgie cardiaque, il est 
important de realiser une PCR 16S (PCR 
ayant pour cible le gene qui code l’ARN 
ribosomal 16S, commun a toutes les bac- 
teries) a partir de tissu valvulaire excise. 
Cet examen represente actuellement 
une aide diagnostique importante, puis- 
qu’il permet, dans cette indication, de 
mettre en evidence le micro-organisme a 
l’origine de l’infection dans un tiers des 
cas. 7 En cas de suspicion d’infection fon- 
gique, une PCR 18S peut egalement etre 
realisee sur le materiel valvulaire. 

Il est toujours necessaire de confronter 
les donnees microbiologiques avec celles 
de l’examen histologique des tissus valvu- 
laires reseques ou des fragments d’embo- 
les en cas de geste chirurgical. L’examen 
histologique permet de confirmer le diag- 
nostic d’endocardite infectieuse dans les 
tableaux douteux et parfois de mettre en 
evidence l’agent responsable de l’infec- 
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tion grace a des colorations speciales et 
des examens immunoWstochimiques. 

Endocardites non infectieuses 

Les endocardites thrombotiques non 
infectieuses ou marastiques representent 
moins de 3 % des endocardites. “Dans ces 
formes cliniques, la vegetation, sterile, est 
composee de plaquettes agregees et de 
fibrine sans presence d’agents infectieux. 
Ces endocardites surviennent en general 
sur valves natives non lesees et sont 
secondaires a une hypercoagulablite du 
sang en lien avec un etat inflammatoire 
important. Les pathologies associees a ces 
endocardites sont les cancers et en parti- 
culier les adenocarcinomes, les hemo- 
pathies et les maladies auto-irnmunes. 

Les endocardites thrombotiques non 
infectieuses peuvent rester longtemps 
asymptomatiques, et le diagnostic est 
souvent autopsique du fait des patho- 
logies sous-jacentes lourdes de ces 
patients. Du vivant du patient, le diag- 
nostic peut etre evoque a la suite de la 
decouverte d’un souffle cardiaque 
d’apparition recente en dehors d’un 
contexte de sepsis, ou le plus souvent 
evoque a la suite d’un evenement embo- 
lique. Ces endocardites sont en effet 
frequemment responsables d’embolies, 
systemiques le plus souvent et parfois 
pulmonaires. Les territoires arteriels le 
plus souvent concernes sont les terri- 
toires spleniques, renaux, cerebraux et 
coronariens. Une coagulopathie intra- 


vasculaire disseminee peut compliquer 
les evenements emboliques lorsqu’ils 
sont multiples. 

L’echographie cardiaque met en evi- 
dence une ou plusieurs vegetations affec- 
tant les valves mitrale ou aortique et plus 
rarement la valve pulmonaire. Le diag- 
nostic peut etre fortuit chez un patient 
asymptomatique apres la decouverte 
d’une vegetation lors d’une echographie 
cardiaque pratiquee pour un autre motif. 
Le diagnostic differential entre endocar- 
dite infectieuse et endocardite thrombo- 
tique non infectieuse est parfois delicat, 
seul l’examen anatomopathologique et la 
negativite des differents examens bacte- 
riologiques (hemocultures, culture de 
vegetation, et eventuellement biologie 
moleculaire) permettent de confirmer 
l’origine non infectieuse. 

Conclusion 

Malgre les avancees importantes des 
outils diagnostiques d’imagerie et de 
microbiologie ces dernieres annees, le 
diagnostic de l’endocardite repose avant 
tout sur le sens clinique des medecins. 
L’evocation precoce du diagnostic et 
l’utilisation des outils diagnostiques adap- 
ters permettent une prise en charge opti- 
male de cette pathologie severe en gui- 
dant la therapeutique anti-infectieuse, en 
mettant en evidence les complications 
locales et emboliques potentielles, et en 
evaluant la necessite d’une prise en 
charge chirurgicale complementaire. • 


summary Diagnostic approach 
to infectious endocarditis 

Major advances in imaging and microbiological procedures 
have changed the diagnostic approach of infective 
endocarditis. New imaging tools have improved the search 
of local complications, systemic embolism and diagnosis of 
infection of cardiac devices. Moreover, microbiological 
diagnosis has been transformed by molecular techniques as 
long as these procedures have highlighted microorganisms 
thus far neglected by classical techniques. Despite these 
advances, endocarditis remained a clinical diagnosis which 
still depends on a high index of clinical suspicion. 

resume Diagnostic d’une endocardite 
infectieuse 

Les progres de I'imagerie et des outils microbiologiques ont 
transforme la prise en charge de [’endocardite en facilitant 
considerablement son diagnostic. L’imagerie medicale met 
actuellement a la disposition du clinicien de nouveaux 
outils interessants pour la recherche des complications 
locales et emboliques et le diagnostic des endocardites sur 
dispositifs cardiovasculaires implantables. Par ailleurs, sur 
le plan microbiologique, les techniques de biologie 
moleculaire ont ameliore I’approche du diagnostic 
etiologique et ont permis de mettre en evidence des 
pathogenes jusqu’alors meconnus par les techniques 
classiques. Toutefois, malgre ces avancees techniques, 
revocation du diagnostic d’endocardite et la prescription 
des outils diagnostiques pertinents sont toujours guides par 
la clinique, qui a peu evolue depuis la premiere description 
de cette entite par William Osier a la fin du xix 9 siecle. 
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